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RESUMO
Reis LA, Reis GFF, Oliveira MRM – Vias Aéreas e Conteúdo Gástrico 
no Paciente Obeso.
JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O presente artigo teve como ob-
jetivo rever as referências bibliográficas e questionar o conceito de 
que o obeso deve ser considerado de estômago cheio, questionando, 
consequentemente, a forma como a via aérea deve ser abordada na 
indução da anestesia geral, considerada de difícil acesso devido à 
obesidade.
CONTEÚDO: Classicamente, o paciente obeso é considerado de 
estômago cheio, levando a condutas protetoras das vias aéreas du-
rante a indução da anestesia geral. Frequentemente, são realizadas 
intubações com o paciente acordado ou intubação de sequência rápi-
da. Porém tal conceito baseia-se em um único trabalho da literatura, 
citado por diversos outros autores. O obeso também é considerado 
difícil de intubar, criando receio a respeito do sucesso da abordagem 
da via aérea. Os trabalhos da literatura, entretanto, contestam tais 
conceitos, o que leva ao questionamento das técnicas de acesso às 
vias aéreas.
CONCLUSÕES: Os trabalhos da literatura mostram que o esvazia-
mento gástrico no obeso não é lentificado como se acreditava, assim 
como o conteúdo gástrico não é maior que no paciente não obeso; 
portanto, a intubação em plano anestésico pode ser realizada com 
segurança. Apesar de a obesidade, isoladamente, não causar falha 
na intubação, outros sinais podem ser usados para prever intubação 
difícil.
Unitermos: COMPLICAÇÕES: intubação traqueal; DOENÇAS: obe-
sidade mórbida; FISIOLOGIA; Gastrintestinal: esvaziamento gástrico; 
INTUBAÇÃO TRAQUEAL; VENTILAÇÃO; artificial, pressão positiva 
intermitente.
SUMMARY
Reis LA, Reis GFF, Oliveira MRM – The Airways and Gastric Contents 
in Obese Patients.
BACKGROUND AND OBJECTIVES: The objective of this study was 
to review the literature and to question the concept that obese pa-
tients should be considered as having a potential full stomach and, 
therefore, question how the airways, considered as of difficult access 
due to obesity, should be approached during anesthetic induction.
CONTENTS: Classically, obese patients are viewed as having a po-
tential full stomach, leading to conducts to protect the airways during 
anesthetic induction. Frequently, awake intubation or rapid sequence 
intubation is performed. However, this concept is based on a single 
study, which has been cited by other authors. Obese patients are also 
considered difficult to intubate, raising the concern on the successful 
approach of the airways. However, studies in the literature question 
this concept, leading to questioning of the techniques used to access 
the airways.
CONCLUSIONS: Studies in the literature demonstrate that gastric 
emptying is not slowed in obese patients as previously believed, and 
gastric contents are not greater in this patient population; intubation 
can, therefore, be safely done after anesthesia. Although obesity alone 
does not lead to failure to intubate, other signs can be used to predict 
difficult intubations.
Keywords: COMPLICATIONS: tracheal intubation; DISEASES: 
morbid obesity; PHYSIOLOGY; Gastrointestinal: gastric emptying; 
TRACHEAL INTUBATION; VENTILATION: artificial, intermittent po-
sitive pressure.
INTRODUÇÃO
Classicamente, o paciente obeso é considerado de estô-
mago cheio, acreditando-se que com relação à pressão 
abdominal e ao volume gástrico, apresenta comportamento 
semelhante ao das gestantes. Porém, nas gestantes, o esva-
ziamento gástrico é lentificado não só em virtude das modi-
ficações anatômicas decorrentes do deslocamento cefálico 
do estômago pelo útero, mas também por causa da ação da 
progesterona. Em 1983, Wright1 demonstrou que o esvazia-
mento gástrico do obeso é ainda mais rápido que nos indi-
víduos não obesos, principalmente na população masculina. 
Entretanto, na literatura anestésica, o obeso ainda é consi-
derando como estando de estômago cheio. Tais afirmações 
baseiam-se, fundamentalmente, no trabalho de Vaughan2, 
que, em 1975, encontrou volume gástrico maior e pH mais 
ácido em pacientes obesos. Com base no trabalho de Ro-
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berts e Shirley,3 publicado em 1974, que relacionou volumes 
gástricos maiores que 25 mL e pH menor que 2,5 como sendo 
associação de risco para a aspiração de conteúdo gástrico, 
Vaughan relatou que 75% dos obesos (contra nenhum dos 
não obesos) apresentavam esta relação. Metodologicamente, 
o trabalho de Vaughan falha, como apontado por Schreiner,4 
ao coletar o conteúdo gástrico por meio de aspiração “às ce-
gas” por sonda.
A literatura ainda é pobre em trabalhos que correlacionem 
índice de massa corpórea e conteúdo gástrico. Diversos ar-
tigos publicados após 1975 reforçaram o conceito de que o 
obeso deve ser considerado de estômago cheio, mas tais afir-
mações baseiam-se no trabalho de Vaughan.5-9 No presente 
artigo de revisão, procurou-se analisar a literatura buscando 
mais artigos que abordassem o tema, e quais as repercus-
sões sobre a técnica anestésica, especialmente sobre as téc-
nicas de acesso às vias aéreas.
OBESIDADE, CONTEÚDO GÁSTRICO 
E VIAS AÉREAS
O conceito de estômago cheio relacionado com a obesida-
de foi inicialmente descrito por Vaughan em 1975. Porém 
essa afirmação não se confirmou na literatura. Mesmo a re-
lação entre pH e volume críticos como fatores de risco para 
a aspiração de conteúdo gástrico, descrita por Roberts e 
Shirley,3 parece ter menor implicação do que normalmente 
se atribui.
Contrariando o artigo de Vaughan, Harter10 em um trabalho 
com 256 pacientes submetidos a intervenções cirúrgicas 
eletivas, não encontrou diferenças estatísticas significativas 
no volume e no pH gástrico entre obesos e não obesos. De 
fato, quando combinou volume e pH gástricos, encontrou me-
nor incidência da relação de risco para a aspiração em obe-
sos que na população normal. O mesmo trabalho mostrou, 
ainda, que, apesar de encontrar volumes gástricos maiores 
nos pacientes obesos medicados com citrato, citrato e me-
toclopramida, citrato e ranitidina ou citrato e ondasentrona, a 
incidência de pacientes que apresentavam a associação de 
risco foi significativamente menor. Essas evidências sugerem 
que todos os obesos deveriam receber tais medicações antes 
do procedimento cirúrgico. Juvin,11 por meio da aspiração de 
conteúdo gástrico guiada por endoscopia, não encontrou dife-
renças significativas no volume gástrico, apesar de encontrar 
valores de pH discretamente menores nos obesos.
Maltby12 comparou obesos em jejum com aqueles que ingeri-
ram 300 mL de líquido, duas horas antes do início do proce-
dimento cirúrgico, aspirando após a indução da anestesia o 
conteúdo estomacal através de sonda gástrica. O autor não 
encontrou diferenças significativas no volume e no pH gástri-
co entre os grupos. Apesar do volume gástrico em ambos os 
grupos ser aproximadamente 25 mL a 30 mL, tanto nos obe-
sos em jejum quanto naqueles que ingeriram líquidos, o pH 
gástrico foi baixo (aproximadamente 1,7) e dentro dos valores 
considerados de risco. Este parece ser o único trabalho na 
literatura que confirma os resultados de Vaughan.2
Illing13 estudou 44 pacientes submetidos à anestesia geral 
para intervenções cirúrgicas eletivas, dos quais sete eram 
obesos e 37 não obesos. O autor encontrou incidência de 
refluxo gastresofágico em 15,9% dos pacientes, relacionando 
os casos de refluxo com a ocorrência de bucking ou tosse 
durante a intubação e a extubação. Obesidade e aumento 
da pressão intra-abdominal não foram relacionados com tais 
eventos.
Huxley14 encontrou episódios de aspiração de conteúdo 
gástrico em 45% de indivíduos normais durante o sono, au-
mentando para 70% quando medicados com depressores 
centrais. Porém, como demonstrou Engelhardt15 em um ar-
tigo de revisão publicado em 1999, diversos fatores estão 
relacionados com estes eventos, mas a obesidade não foi 
implicada.
Estatísticas americanas indicam que o país faz mais de 70 mil 
operações em obesos anualmente. Em todo o mundo, grande 
número de obesos é operado a cada ano, para realização de 
cirurgia bariátrica ou outras, e, apesar desses números signi-
ficativos, são muito raros relatos de broncoaspiração em obe-
sos, indicando que, provavelmente, os dados de Vaughan2 
não estejam corretos. Mas qual a implicação de se considerar 
os obesos como pacientes de risco para aspiração de con-
teúdo gástrico? Tal conceito leva muitos anestesistas a rea-
lizar indução de sequência rápida (ISR) ou intubação com o 
paciente acordado (IA) em vez de intubação com o paciente 
em plano anestésico (IP). A IA gera grande desconforto ao 
paciente, aliviando, parcialmente, com o uso de sedativos ou 
opioides em doses baixas em razão do risco de depressão 
respiratória. Instilação traqueal com anestésico local tópico é 
de ajuda limitada, já que não abole por completo o desconfor-
to e a liberação de catecolaminas associadas à laringoscopia. 
Bloqueios regionais podem ser úteis, mas poucos anestesis-
tas estão habituados à sua realização. A IA é procedimento 
doloroso e agressivo ao paciente, devendo ser reservado aos 
casos de risco iminente de aspiração de conteúdo gástrico ou 
de falha na intubação. Taquicardia e hipertensão arterial são 
complicações frequentes, e devido à falta de colaboração do 
paciente, a laringoscopia torna-se mais difícil. Em virtude da 
maior predisposição do obeso às disritmias cardíacas, a libe-
ração de catecolaminas tem potencial para causar eventos 
adversos nesse aspecto.
A ISR permite pouca latência aos opioides, já que o pa-
ciente não será ventilado do momento da perda da cons-
ciência até a intubação traqueal. A manobra de Sellick 
exerce proteção apenas parcial quanto à aspiração de con-
teúdo gástrico por causa da posição lateral do esôfago com 
relação à traqueia.16 Os obesos apresentam importante re-
dução na capacidade residual funcional e aumento na ca-
pacidade de oclusão das vias aéreas,17 bem como do alto 
consumo de oxigênio,7 levando à rápida dessaturação da 
hemoglobina, até 90% mais rápido que o não obeso,18 per-
mitindo ao anestesista pouco tempo para realizar a intuba-
ção. A oxigenação prévia com oxigênio a 100%, além de, 
potencialmente, causar ou piorar atelectasia,19 permite limi-
tado tempo até que ocorra dessaturação. Isso causa certa 
urgência para a realização da intubação, que, por sua vez, 
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pode levar às dificuldades técnicas e lesões dentárias ou 
cavitárias.
Intubar o paciente em plano anestésico é a melhor conduta, 
sempre que as condições permitirem. O paciente apresentará 
melhor grau de relaxamento muscular, melhor proteção quan-
to à liberação de catecolaminas, favorecendo laringoscopia 
mais efetiva. Nos casos em que existam dúvidas quanto à 
dificuldade para intubação, o uso de intubação guiada por 
fibra ótica torna-se alternativa muito interessante, pois per-
mite sua realização com o paciente acordado, além de cau-
sar menor desconforto. Caso o anestesista não disponha de 
broncofibroscópio, poderá lançar mão do look awake, técnica 
que consiste em, sob anestesia tópica com lidocaína spray, 
efetuar progressivas laringoscopias, cada qual avançando 
um pouco mais que a anterior, mas sempre de modo sua-
ve. Instila-se o anestésico local spray a cada tentativa de la-
ringoscopia e, ao término de três ou quatro manobras, será 
possível avaliar com maior segurança a real dificuldade para 
a intubação. Vale a pena lembrar que tais manobras devem 
ser feitas de maneira gentil para não traumatizar a mucosa, 
não causar desconforto significativo ao paciente e não pro-
mover significativa liberação de catecolaminas. Encontrando 
boas condições de laringoscopia, o anestesista poderá reali-
zar a indução anestésica e intubar o paciente em plano. Caso 
encontre condições desfavoráveis, pode-se optar por outras 
técnicas de intubação.
Cabe aqui, porém, outro questionamento: a obesidade dificul-
ta a intubação? Grande parte dos anestesiologistas considera 
o obeso como sendo difícil de intubar, contudo a literatura 
ainda é controversa nesse aspecto. Chama a atenção que, 
apesar do grande número de anestesias realizadas todos os 
anos em pacientes obesos, relatos de falha de intubação nes-
sa população são raros na literatura.
Durante a avaliação pré-anestésica, deve-se questionar so-
bre a ocorrência de roncos noturnos ou apneia do sono, po-
tenciais indicativos para obstrução mecânica das vias aéreas, 
principalmente nos pacientes medicados com depressores 
centrais.8 Obesos com apneia obstrutiva do sono parecem 
ser mais difíceis de intubar.20 Wilson21 relacionou roncos, 
alterações na movimentação da coluna, falhas dentárias e 
abertura bucal menor que 35 milímetros como preditivos de 
intubação difícil. Obesidade estava relacionada com laringos-
copia difícil.
Em 1996, Oberg7 publicou artigo de revisão onde encontrou 
intubação difícil em aproximadamente 13% dos obesos, nú-
mero também citado por Adams22, em 2000. Ambos os au-
tores se basearam no trabalho de Buckley 23 publicado em 
1983. Juvin24 também encontrou maior dificuldade de intuba-
ção nos obesos, mas relata, no mesmo artigo, que não houve 
insucesso de intubação em nenhum paciente. O autor refere, 
ainda, que o único fator isolado relacionado com a intubação 
difícil foi índice de Mallampati III e IV. Em 2005, Shiga25 re-
portou incidência de intubação difícil em 15,8% dos obesos, 
número este corrigido para 12,7% em carta-resposta publica-
da em 2006.26
Em uma série com 18.500 pacientes27, a obesidade foi impli-
cada em intubação difícil (risco relativo de 10,3), assim como 
sexo masculino e idade entre 40 e 59 anos. Nesse mesmo 
estudo, fatores como pequena abertura bucal, distância tireo-
mentoniana reduzida e limitada visualização da hipofaringe fo-
ram relacionadas com dificuldade para laringoscopia. Porém, 
em estudo posterior com 444 pacientes,28 a obesidade não 
foi implicada em intubação difícil, consistindo como fatores de 
risco apenas abertura bucal, retrognatismo e extensão atlan-
to-occipital. Outros autores também não encontraram relação 
entre obesidade e intubação difícil.29-31 Porém, mesmo nes-
ses trabalhos, a controvérsia é mantida. Enquanto Brodsky29 
relacionou circunferência cervical e índice de Mallampati com 
intubação difícil, Ezri30 encontrou, ainda, idade avançada, 
sexo masculino, doenças de articulação temporomandibular, 
história de apneia obstrutiva do sono e alterações na dentição 
superior. No trabalho de Cattano,31 a circunferência cervical 
esteve implicada, mas o escore de Mallampati não constituiu 
fator preditivo.
Para acirrar ainda mais a discussão, Collins32 publicou, em 
2004, estudo mostrando que pacientes com elevação cervical 
de 8 a 10 cm apresentavam melhores condições de laringos-
copia. O autor ainda comenta, em carta publicada em 2006,33 
o artigo de Shiga25 questionando os resultados frente ao posi-
cionamento inadequado (sem elevação cervical) empregado 
pelo autor.
Apesar da literatura controversa, ainda cabe ao anestesista to-
mar cuidados durante a indução anestésica no obeso, mantendo 
à mão todos os recursos disponíveis para eventual dificuldade. 
Como preditivo de intubação difícil, a obesidade isoladamente 
parece não estar implicada, mas outros fatores são importan-
tes: circunferência cervical maior que 55 cm, Mallampati III e IV, 
abertura bucal menor que 3,5 cm, distância tireomentoniana me-
nor que 6 cm, retrognatismo e movimentação cervical limitada. 
O adequado posicionamento do paciente, com elevação cervi-
cal de 8 a 10 cm, é indispensável e auxilia a laringoscopia. Da 
mesma forma, o bloqueio neuromuscular facilita a manobra de 
laringoscopia, reduzindo sua dificuldade.
CONCLUSÃO
Na atual revisão da literatura, não ficou claramente estabe-
lecida a relação entre obesidade e conteúdo gástrico, ape-
sar do ainda pequeno número de trabalhos que procuraram 
investigar tal relação. A análise dos trabalhos citados neste 
artigo não demonstrou evidências de risco aumentado de 
aspiração de conteúdo gástrico no obeso, contrariando o 
conceito vigente. Quando relacionados com os trabalhos 
científicos, a falta de relatos de casos e a experiência clíni-
ca permitem considerar que a obesidade não constitui fator 
de risco isolado.
Dessa forma, os autores consideram que manobras de intu-
bação visando à proteção das vias aéreas contra aspiração 
gástrica não são fundamentadas, principalmente em razão 
dos seus potenciais efeitos negativos sobre os pacientes. O 
emprego de intubação sob sequência rápida ou com o pa-
ciente acordado deve ser revisto nos casos em que não se 
encontram fatores de risco que não a obesidade.
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Leonardo de Andrade Reis, M.D., Guilherme Frederico 
Ferreira dos Reis, TSA, M.D. and Milton Roberto Marchi de 
Oliveira, M.D.
INTRODUCTION
Classically, obese patients have been considered as having a 
potential full stomach, and it has been believed that abdominal 
pressure and gastric volume have a similar behavior to that of 
pregnant patients. However, in parturients, gastric emptying is 
slowed, not only as a consequence of the anatomical changes 
secondary to the cephalad displacement of the stomach by the 
uterus, but also due to the actions of progesterone. In 1983, 
Wright1 demonstrated that gastric emptying in obese patients 
is faster than in non-obese patients, especially in males. How-
ever, the anesthetic literature still considers obese patients as 
having a potential full stomach. Those statements are based, 
mainly, on a study by Vauhan’s2 who, in 1975, observed great-
er gastric contents and lower pH in obese patients. Based on 
the study of Roberts and Shirley3, published in 1974, who re-
ported gastric contents greater than 25 mL and pH lower than 
2.5 as risk factors for aspiration of gastric contents, Vaughan 
reported that 75% of obese patients (compared to none of 
non-obese patients) presented this relationship. Methodologi-
cally, the study of Vaughan failed, as pointed by Schreiner4, 
by the blind aspiration of the stomach to determine the volume 
of the gastric contents.
Very few studies correlating the body mass index and gastric 
contents can be found in the literature. Several studies published 
after 1975 reinforced the concept that obese patients should be 
considered as having a potential full stomach, but those state-
ments are based on the study by Vaughan5-9. In the present re-
view, we tried to analyze the literature looking for more studies 
on the subject and its repercussions on the anesthetic technique, 
especially on techniques to access the airways.
OBESITY, GASTRIC CONTENTS, 
AND THE AIRWAYS
The concept of a full stomach related with obesity was initially 
reported by Vaughan in 1975. However, this affirmation was 
not confirmed in the literature. Even the relationship between 
critical pH and volumes as risk factors for aspiration of gastric 
contents, described by Roberts and Shirley3, seems to be less 
important than initially though.
Unlike the study of Vaughan, Harter10, in a study with 256 
patients undergoing elective surgical interventions, did not 
observe statistically significant differences in gastric volume 
and pH between obese and non-obese patients. Indeed, 
when gastric volume and pH were combined, the author ob-
served a lower risk of aspiration in obese patients than in 
normal individuals. The same study also demonstrated that, 
despite larger gastric volumes in obese patients treated with 
citrate, citrate and metochlopramide, citrate and ranitidine, or 
citrate and ondansetron, the incidence of high-risk patients 
was significantly lower. This evidence suggests that all obese 
patients should receive those drugs before surgery. Juvin11, 
after endoscopy-guided aspiration of gastric contents, did not 
observe significant differences in gastric volume, despite dis-
cretely lower pH levels in obese patients.
Maltby12 compared fasting obese patients with those who ingest-
ed 300 mL of fluids two hours before surgery by aspirating the 
stomach after anesthetic induction with a gastric tube. The au-
thor did not observe significant differences in gastric volume and 
pH between both groups. Although the gastric volume in both 
groups was approximately 25 to 30 mL, both in fasting obese 
patients and in those who ingested fluids, gastric pH was low 
(approximately 1.7) and within risk levels. This seems to be the 
only study in the literature that confirms the results of Vaughan2.
Illing13 investigated 44 patients, seven obese and 37 non-
obese, undergoing general anesthesia for elective surgeries. 
The author reported an incidence of 15.9% of gastroesopha-
geal reflux, relating cases of reflux with bucking or coughing 
during intubation and extubation. Obesity and the increase in 
intra-abdominal pressure were not related with them.
Huxley14 observed episodes of aspiration of gastric contents 
in 45% of normal individuals during sleep, which increased to 
70% when they were medicated with CNS depressors. How-
ever, according to a review by Engelhardt15 published in 1999, 
several factors are related with those events, but obesity was 
not one of those factors.
American data indicate that more than 70 thousand surgeries 
are performed in obese patients every year. A large number of 
obese patients is operated every year, for bariatric surgeries 
and others, worldwide and, despite those numbers, reports of 
bronchoaspiration in obese patients are rare, indicating that 
probably the data of Vaughn2 are not correct. But what is the 
implication of considering obese patients at a high risk for as-
piration of gastric contents? This concept leads many anes-
thesiologists to use rapid sequence intubation (RSI) or awake 
intubation (AI) instead of intubating the patient after anesthetic 
induction. Awake intubation causes great discomfort to the 
patient, which is partially relieved by low doses of sedatives 
or opioids due to the risk of respiratory depression. Tracheal 
instillation of a topical local anesthetic has limited benefits, 
since it does not abolish completely the laryngoscopy-asso-
ciated discomfort and release of catecholamines. Regional 
blocks can be useful, but very few anesthesiologists are used 
to performing it. Awake intubation is a painful and aggressive 
procedure, and should be reserved for cases of imminent risk 
of aspiration of gastric contents or intubation failure. Tachy-
cardia and hypertension are common complications and the 
lack of patient cooperation can hinder laryngoscopy. Due to 
the greater predisposition of obese patients for arrhythmias, 
the release of catecholamines can be potentially deleterious.
Rapid sequence intubation allows little latency time for the 
opioids, since the patient will not be ventilated from the mo-
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ment of loss of consciousness until tracheal intubation. Sellick 
maneuver offers partial protection against aspiration of gastric 
contents due to the lateral displacement of the esophagus in 
relation to the trachea16. Obese individuals have an important 
reduction in functional residual capacity and increase in air-
ways occlusion17, as well as elevated oxygen consumption7, 
leading to rapid desaturation, up to 90% faster than in non-
obese individuals18, giving very little time for the anesthesiolo-
gist to intubate the patient. Prior ventilation with 100% oxygen 
besides being potentially capable of causing or worsening at-
electasis19, allows limited time before desaturation. This gives 
intubation a character of urgency, which can lead to technical 
difficulties and odontological or cavitary damage.
Whenever possible, intubating an anesthetized patient is the 
best conduct. Under those conditions, the patient presents 
better degree of muscular relaxation and better protection 
to the release of catecholamines, which favor more effective 
laryngoscopy. In cases of doubts on the difficulty of intuba-
tion, fiberoptic-guided intubation is an interesting alternative, 
since it allows awake intubation and causes less discomfort. 
If a fiberoptic bronchoscope is not available, the look awake 
technique, which consists of progressive laryngoscopies, un-
der topical anesthesia with lidocaine spray, gently advancing 
the laryngoscope. The spray of local anesthetic is applied on 
every attempt and, after three or four maneuvers, it is possible 
to safely assess the real difficulty to intubate. One should not 
forget that those maneuvers should be gently performed to 
avoid traumatizing mucous membranes, causing significant 
discomfort to the patient, and promoting significant release of 
catecholamines. If the anesthesiologist detects good condi-
tions for laryngoscopy, anesthetic induction can be carried on, 
followed by intubation. If conditions are not favorable, other 
intubation techniques can be used.
However, another pertinent question should be made: does 
obesity hinder intubation? A large proportion of anesthesi-
ologists consider obesity an indication of difficult intubation; 
however, the literature on this subject is controversial. It is im-
portant that, despite the large number of anesthesia in obese 
patients for so many years, reports on intubation failures in 
this population are rare.
During pre-anesthetic evaluation, the presence of nocturnal 
snoring or sleep apnea, potential indicators of mechanical ob-
struction of the airways, especially in patients treated with de-
pressors of the CNS, should be investigated8. Obese individu-
als with sleep apnea seem to be more difficult to intubate20. 
Wilson21 listed snoring, changes in spinal column mobility, 
odontological failures, and mouth opening of less than 35 mm 
as predictive factors for difficult intubation. Obesity was as-
sociated with difficult laryngoscopy.
In 1996, a review of the literature by Oberg7 reported difficult 
intubation in approximately 13% of obese patients, similar to 
that reported by Addams22 in 2000. Both authors based their 
reports on the 1983 study by Buckley23. Juvin24 also reported 
greater intubation difficulty in obese individuals, but, in the 
same study, he reports that unsuccessful intubation was not 
observed in any of the patients. He also reported that Mal-
lampati index of III and IV was the only isolated factor related 
with difficult intubation. In 2005, Shiga25 reported a 15.8% in-
cidence of difficult intubation in obese individuals, which was 
corrected to 12.7% in a letter published in 200626.
In a series of 18,500 patients27, obesity was implicated in dif-
ficult intubation (relative risk of 10.3), as well as male gender 
and age between 40 and 59 years. In the same study, factors, 
such as small mouth opening, reduced thyromental distance, 
and limited visualization of the hypopharynx were listed as dif-
ficulties for laryngoscopy. However, in a later study with 444 
patients28, obesity was not implicated in difficult intubation, 
and only mouth opening, retrognathism, and atlanto-occipital 
extension were listed as risk factors. Other authors also did 
not observe a correlation between obesity and difficult intu-
bation29-31. However, even in those studies the controversy 
remains. While Brodsky29 correlated neck circumference and 
Mallampati index with difficult intubation, Ezri30 reported that 
advanced age, male gender, temporomandibular joint disor-
ders, history of sleep apnea, and changes in the upper teeth 
were also related with difficult intubation. A study by Cattano31 
also implicated neck circumference, but the Mallampati index 
was not considered a predictive factor.
Adding to the discussion, Collins32, in 2004, reported that pa-
tients with cervical elevation of 8 to 10 cm presented better con-
ditions for laryngoscopy. The author, in a 2006 letter33, ques-
tioned the results of the study by Shiga25 due to the inadequate 
positioning (without cervical elevation) used by the author.
Despite controversies in the literature, the anesthesiologist 
should be careful during intubation of anesthetized obese pa-
tients, maintaining readily available all the resources neces-
sary for the management of possible difficulties. Obesity alone 
does not seem to be predictive of difficult intubation, but other 
factors are important: neck circumference greater than 55 cm, 
Mallampati III and IV, buccal opening smaller than 3.5 cm, 
thyromental distance smaller than 6 cm, retrognathism, and 
limited cervical movement. Proper patient positioning, with 
cervical elevation of 8 to 10 cm, is indispensable and helps 
laryngoscopy. Similarly, neuromuscular blockade facilitates 
laryngoscopy maneuvers, reducing the difficulty.
CONCLUSION
In the current review of the literature, it was not clearly estab-
lished the relationship between obesity and gastric contents, 
despite the small number of studies aimed at investigating this 
relationship. Analysis of the studies mentioned did not demon-
strated clear evidence of increased risk of aspiration of gastric 
contents in obese individuals, going against current concepts. 
The lack of case reports and clinical experience, along with 
scientific studies, allow the conclusion that obesity does not 
represent an isolated risk factor.
Thus, the authors consider that intubation maneuvers to pro-
tect the airways against aspiration of gastric contents are not 
necessary, especially in view of the potential negative effects 
for the patient. The use of rapid sequence intubation or awake 
intubation should be reviewed in cases without other risk fac-
tors besides obesity.
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RESUMEN
Reis LA, Reis GFF, Oliveira MRM – Vías Aéreas y Contenido Gástri-
co en el Paciente Obeso.
 
JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: El presente artículo tuvo el objetivo 
de analizar nuevamente las referencias bibliográficas y de cuestionar 
el concepto de que el obeso debe ser considerado como de estóma-
go lleno, cuestionando, por tanto, la forma como la vía aérea debe 
ser abordada en la inducción de la anestesia general considerada de 
difícil acceso a causa de la obesidad. 
CONTENIDO: Clásicamente, al paciente obeso se le considera como 
de estómago lleno, conllevando a conductas protectoras de las vías 
aéreas durante la inducción de la anestesia general. A menudo se re-
alizan intubaciones con el paciente despierto o intubación de secuen-
cia rápida. Sin embargo, tal concepto se basa en un solo trabajo de la 
literatura, citado por diversos autores. El obeso también se considera 
difícil de intubar, creando un recelo respecto del éxito del abordaje de 
la vía aérea. Los trabajos de la literatura, sin embargo, refutan tales 
conceptos, lo que nos lleva a cuestionar sobre las técnicas de acceso 
a las vías aéreas. 
CONCLUSIONES: Los trabajos de la literatura muestran que el va-
ciamiento gástrico en el obeso no es lentificado como se creía, como 
también el contenido gástrico no es mayor que en el paciente no obe-
so, por lo tanto, la intubación en la anestesia puede ser realizada con 
seguridad. A pesar de que la obesidad aisladamente no cause una 
falla en la intubación, otras señales pueden ser usadas para prevenir 
la intubación difícil. 
